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RESUMEN

DATOS DEL ACCIDENTE

Actividad economica (CNAE) 412 Construccion de edificios
Actividad fisica especifica 13 Conducir la maquina
Desviacion 42 Pérdida de control de equipo de carga con motor
Forma (contacto, modalidad de la lesién) 63 Quedar atrapado entre algo en movimiento y otro objeto
Agente material de la actividad fisica 11040201 Carretillas motorizadas elevadoras con conductor
Agente material de la desviacion 11040201 Carretillas motorizadas elevadoras con conductor
Agente material causante de la lesion 11070101 Contenedores moviles, tolvas de carga
DESCRIPCION
\

El obrero tenia 50 afos y habia sido
contratado dos meses antes por una
pequefa empresa de construccion pa-
ra una obra de adecuacion de un edifi-
cio. A pesar de estar contratado con
categoria de albanil, trabajaba descar-
gando materiales y recogiendo resi-
duos con un manipulador telescopico.

En esa fase estaban reformando la se-
gunda planta del edificio. Los escom-
bros generados los depositaban en
una cubeta. Cuando estaba llena, des-
de la plataforma de descarga, el traba-
jador la recogia utilizando las
horquillas del manipulador telescopico.
Para que la carga no se cayera, la
aseguraban con eslingas y luego la ba-
jaba hasta la cuba de escombros.
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Tal como hacia normalmente posicion6 la cubeta
por encima de la cuba de escombros para su verti-
do. Luego paro la maquina, se bajo y seguidamente
se coloco junto a la cuba para desatar las eslingas
y poder descargar los desechos. Cuando realizaba
esta operacion, la maquina se desplazo sin control
por existir una ligera pendiente en direccion al tra-
bajador que resultd atrapado entre la maquina y la
cuba de escombros.

Ante la alarma del accidente los compaferos dieron
marcha atras a la maquina, para liberarle del atra-
Lugar del accidente. En rojo, donde quedo atrapado el operario. pamiento. Aunque inicialmente el accidente fue ca-
En amarillo, cubeta que se iba a decargar. lificado como muy grave, el trabajador fallecio en el
hospital, a causa de las lesiones sufridas.

M Procedimiento de trabajo.

El manual de instrucciones del manipulador indicaba que cuando la carretilla estaba parada, o cuando el operador abandonara
su puesto de conduccion (incluso de forma momentanea), seria preciso colocar las horquillas a tierra, apretar el freno de apar-
camiento y colocar la palanca del inversor en neutro.

Con el procedimiento de trabajo que se llevaba a cabo no podian cumplirse esas normas. Para ello hubiera necesitado la ayuda
de otro trabajador que quitase las eslingas y posteriormente verter los escombros. También podria haber empleado un acceso-
rio del manipulador que no hiciera preciso el empleo de eslingas.

M Organizacion preventiva.

COORDINADOR DIRECCION
.. . . Al TATIVA
La actividad preventiva de la empresa era ejecu- - ERE S
tada por un servicio de prevencion ajeno. La es- . "y
X . , * RECURSOS PREVENTIVOS :
tructura preventiva de la obra disponia de dos :
personas en plantilla con titulo de técnico supe- DPTO.PRL .| JEFEDE | i SERVICIO PREVENCION
. L o . ™ ¥l OBRA -2 AJENO SPH
rior en prevencion, con dedicacion a la seguri- H
dad y salud en materia de planificacion, . :
coordinacién y control operacional. ENCARGADO DE
OBRA H
M Inclusion del puesto del accidentado :
en la evaluacion de riesgos y en la plani- l | i
ficacion preventiva. TRABAJADORES RESPONSABLE DE
AUTONOMOS PERSONAL DE SEGURIDAD
] . . LA EMPRESA SUBCONTRATAS
Se documentd el estudio de seguridad y salud, y

. PERSONAL
el plan de seguridad y salud de la obra; pero no SUBCONTRATAS

la inclusién y evaluacion de ese riesgo para ese
puesto de trabajo. Grafico de la estructura preventiva de la obra.
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El estudio de seguridad y salud no contemplaba el uso del manipulador telescépico, pero si la instalacion de trompas de deses-
combro. En el Plan de Seguridad y Salud no aparecian esas medidas ni otras propuesta alternativas. Simplemente el procedi-
miento de recogida de escombros no se contemplaba. Se hacia mencién al manipulador telescopico sin hacer referencia a las
medidas preventivas a adoptar en caso de tener que abandonar el puesto de conductor. Por otro lado existia un documento de
“Utilizacion de carretillas telescopicas en obras” de caracter general.

M Informacion y formacion del trabajador

La empresa no documento haber proporcionado una adecuada formacion e informacion sobre el riesgo cuya materializacion ori-
gind este accidente y sobre las medidas preventivas establecidas para evitar su materializacion. Al parecer tampoco se facilit al
accidentado el manual de operador del manipulador telescépico.

Se presentaron algunos certificados de formacion de su servicio de prevencion y otros diplomas expedidos por la empresa, pero
que no cumplian con el contenido ni la duracién minima de veinte horas establecidas en el convenio colectivo del sector de la
construccion.

CAuUSAS

Del analisis de los datos se deducen las siguientes causas del accidente:

El vehiculo carecia de un dispositivo de "presencia" o similar, que inmovilizara el equipo una vez que el trabajador
abandonara el puesto de conductor, para prever el caso de que por descuido, no parase la maquina conforme a las ins-
trucciones del fabricante. (Codigo* 3999).

Método de trabajo inadecuado. El procedimiento de trabajo que se desarrollaba era inadecuado al obligarle la operati-
va normal a incumplir las instrucciones del fabricante dada la necesidad de abandonar el puesto de conductor del te-
lescopico con la carga elevada por encima de la cuba de escombros. (Codigo 6102).

Seleccion de maquinas o equipos no adecuados al trabajo a realizar. Las trompas de desescombro habrian evitado el
empleo del manipulador telescépico. También podria haberse optado un accesorio que ofreciera estabilidad a la carga,
sin necesidad de eslingas. (Cddigo 6402).

Procedimientos inexistentes, insuficientes o deficientes para la coordinacion de actividades realizadas por varias em-
presas. En el Plan de seguridad y salud no se planificé la implantacion de los procedimientos de trabajo que aparecian
en el Estudio de seguridad y salud, ni la propuesta de medidas alternativas a la instalacion de trompas de desescombro
cuyo final desembocase en una cuba, con su correspondiente justificacion técnica. (Codigo 7105).

No identificacion del/los riesgos que han materializado el accidente. Se hacia referencia al equipo de trabajo, pero no
aparecian evaluados en el plan de seguridad y salud los riesgos derivados del procedimiento de trabajo empleado en la
obra para la evacuacion de escombros y que era llevado a cabo por el accidentado. (Codigo 7201).

Inexistencia o deficiencia de un procedimiento que regule la planificacion de la implantacién de las medidas preventi-
vas propuestas, incluidas las referidas a los planes de seguridad en las Obras de Construccion. (Codigo 7202).

Formacién/informacion inadecuada, inexistente sobre riesgos o medidas preventivas. No se acreditdé que se hubiera
informado al accidentado sobre el procedimiento de uso seguro de la carretilla telescopica. Tampoco formacion suficien-
te como operador del manipulador telescépico, seguin convenio colectivo del sector de la construccion. (Codigo 7206).

* Para facilitar el analisis y la definicion de medidas preventivas, las causas del accidente se han codificado segln clasificacion
propuesta en la Nota Técnica de Prevencion 924 del Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar en el Trabajo.
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El origen del accidente se indica en este arbol de causas:

ACCIDENTE:
Atrapamiento entre cuba de
escombros y telescopica.

T

T

Telescopica se mueve

hacia cuba escombros.

T

T

Accidentado junto a cuba

escombros.

Medidas preventivas dsl
ESS no implantadas

Telescopica no Medidas ne incluidas en
inmovilizada sin conductor. eslingas. PSS ni se plantean
T alternativas. Riesgo no
3 evaluado.
T T Carga lleva eslingas
Ty Freno aparcamiento para estabilizarla. T
colocada a tierra. ne accionado. T T T

F.5.: Evaluacion F.5.: Coordinacion

i ¥

C.l.: F.T. herramientas, equipos

y materiales inadecuados de Riesgos. de actividades
T T T T empresariales.
Preciso colocar Desconocimiento Posible descuido dsl Falta prevision
carga sobre cuba. de instrucciones de trabajador. contra descuidos
telescopica y del
procedimiento de
F.S.: procedimientos IELCO

planeados del trabajo C.l.: C.P. equipos de proteccion

inadecuados o insuficientes.

F.5.: sistema de la formacion
de los trabajadores.

PUDO HABERSE EVITADO

El accidente se habria evitado de haber implantado las medidas preventivas del estudio de seguridad y salud, las cuales debie-
ron incluirse en el plan de seguridad y salud de la obra, o en su caso haber planteado alguna alternativa.

El trabajador, que estaba contratado con otra categoria, tendria que haber contado con la formacion que establece el convenio
colectivo del sector de la construccion y haberle facilitado la formacién tedrico practica que sea necesaria que garantice su ca-
pacitacion. Habria que haberle facilitado también el manual de instrucciones de la maquina.

Las medidas preventivas deben prever las distracciones o imprudencias no temerarias que pudiera cometer un trabajador. El
manipulador telescopico deberia estar dotado de alguna medida o dispisitivo que inmovilizara el equipo si el trabajador abando-
na el puesto de conductor.

Clausula de Exencién de Responsabilidad

La informacién que se ofrece tiene caracter meramente informativo y divulgativo. La Consejeria de Empleo, Empresa y Comercio no se
hace responsable de un posible error u omision en el analisis de los accidentes investigados y la atribucion de las causas. Aunque basa-
dos en accidentes reales, se han modificado determinados aspectos para ser mas didactico, evitando la identificacion de los hechos rea-

les. Las imagenes no tienen porqué corresponderse con las del accidente real.





